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MANJE U^ESTALI UZROCI AKUTNE KIRUR[KE BOLI KOD DJECE
- NA[A ISKUSTVA POSLJEDNJIH 10 GODINA
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Akutna bol se kod djece mo`e pojaviti zbog razli~itih razloga. Pod pojmom akutni abdomen smatra se skup simptoma koji se 
javljaju kod iznenadne bolesti tjelesnih organa. Prema Me|unarodnoj udruzi prou~avanja boli, bol je definirana kao “neugodno 
osjetno i osje}ajno iskustvo povezano s pravom ili potencijalnom ozljedom tkiva, ili uvjetovano tom {tetom ili ozljedom”. Bol se po 
intenzitetu mo`e razlikovati od lagane, te{ke te naposljetku agoniziraju}e, i to kao stalne ili nestalne. Bol se mo`e do`ivjeti kao o{tru, 
pulsiraju}u, mu~nu, goru}u, strijeljaju}u ili kao kombinaciju navedenih. @eljeli smo prikazati nekoliko bolesnika s razli~itim proble-
mima i razli~itim klini~kim slikama, koji nisu uobi~ajeni u svakodnevnom rutinskom lije~enju. Svi su bolesnici imali akutnu ili 
kroni~nu bol, a svi su u po~etku bili lije~eni medikamentima. Kod svih je bolesnika bilo potrebno kirur{ko lije~enje. Kod postojanja 
boli u trbuhu moramo uvijek razmi{ljati o svim mogu}nostima koje bi mogle izazvati tegobe. ^esto postoje dijagnosti~ke pote{ko}e 
u tome kako dokazati uzrok i razlog akutnog abdomena.
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UVOD
Pod pojmom akutni abdomen ozna-
~avamo skup simptoma koji se javljaju 
zbog bolesti ili ozljede bilo kojeg 
unutra{njeg organa. Definicija boli prema 
Me|unarodnom udru`enju za ispitivanje 
boli: „Neugodno subjektivno osjetilno i 
emocionalno iskustvo povezano sa stvar-
nim ili mogu}im o{te}enjem tkiva od-
re|ene lokalizacije, uvjetovano tom 
{tetom ili ozljedom.“ Bol mo`e biti loka-
lizirana ili difuzna, povr{na ili duboka, 
akutna ili kroni~na, a ~esto mo`e biti loci-
rana daleko od bolnog podra`aja. Kod 
djece postoji nekoliko kirur{kih bolesti 
koje su karakteristi~ne za spol i dob dje-
teta. Katkad se uzrok boli razlikuje od 
onoga {to se mo`e o~ekivati. Naj~e{}i 
uzroci jakih bolova u trbuhu su upale, per-
foracije intraabdominalnih organa, cirku-
latorna opstrukcija crijeva ili opstrukcija 
uretera, crijevni gr~evi. Bez obzira na 
uzrok i vrstu boli potrebno je obaviti kom-
pletnu dijagnosti~ku obradu radi prosud-
be uzroka boli kao i na~ina lije~enja (1). 
Akutna bol nastaje iznenada i traje od 
nekoliko sati do nekoliko dana. Karakteri-
zira je osje}aj pe~enja ili rezanja, lako se 
lokalizira, pacijent je te{ko podnosi. Put 
{irenja bolnog podra`aja od mjesta ozlje-
de ili upale poznat je kao bolni put, a svje-
sno do`ivljavanje boli kao nocicepcija 
(2). U procesu boli va`nu ulogu imaju 
osjetne stanice za bol ili nociceptori, koje 
su gra|ene od tankih `iv~anih vlakana. 
Nociceptori su obilno smje{teni u ko`i, 
potko`nom tkivu, mi{i}nim ovojnicama, 
tetivama te peritoneumu, pleuri i periostu. 
Nociceptori imaju sposobnost da bolni 
podra`aj (mehani~ki, toplinski ili ke-
mijski) pretvara u `iv~ani podra`aj, koji s 
mjesta podra`aja perifernim `ivcima pu-
tuje prema le|noj mo`dini i sredi{njem 
`iv~anom sustavu.
Za lije~nika je bol simptom koji se 
lako otkrije pa se mo`e primijeniti odgo-
varaju}a terapija. Lije~enje akutne boli je 
kratkotrajno, a izlje~enjem bolesti nestaje 
i bol kao npr. zubobolja, `u~ni i bubre`ni 
napadaji, infarkt, upala crvuljka… Parije-
talni peritoneum na bilo koji upalni 
podra`aj reagira jakom i o{trom boli. To 
svojstvo parijetalnog peritoneuma je jed-
no od najva`nijih svojstava koja upozora-
vaju na patolo{ki proces u abdomenu. 
Akutna bol koja se ne po~ne pravodobno i 
pravovaljano lije~iti mo`e prije}i u kro-
ni~nu (3). Dijagnostika po~inje s anamne-
zom kojom doznajemo ja~inu, trajanje i 
lokalizaciju boli, vrijeme njenog nastanka 
i je li joj uzrok trauma. Glavni simptomi 
promjena u gastrointestinalnom traktu su 
bol, povra}anje, proljev i intestinalni po-
reme}aji peristaltike. Kod klini~kog pre-
gleda moramo posvetiti pozornost in-
spekciji, palpaciji, sukusiji, auskultaciji, 
digitorektalnom pregledu i mjerenju aksi-
larne i rektalne temperature. Obvezatno 
se obave i osnovne laboratorijske (KKS, 
urin, CRP) i radiolo{ke pretrage (UZV, 
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CT ili MR). Ovisno o u~injenoj obradi i 
klini~koj slici, po~inje se daljnjim lije-
~enjem.
Kod lije~enja imamo nekoliko mo-
gu}nosti. Razvojem medicinskih i teh-
ni~kih znanosti do{lo je do novih spoznaja 
o mehanizmu nastanka bolnog osjeta i do 
novih spoznaja o farmakodinamici i far-
makokinetici lijekova. Sve je to pridonije-
lo razvoju novih mogu}nosti u lije~enju 
boli, koje se temelje na multidimenzional-
nom ocjenjivanju boli i interdisciplinar-
nom terapijskom pristupu. Osnovu lije-
~enja ~ini farmakoterapijski pristup (lije-
kovi) uz psiholo{ke postupke, dok su 
invazivne i destruktivne metode lije~enja 
posljednji terapijski izbor. Premda su 
lijekovi temelj u lije~enju boli, ne smiju 
se zaboraviti ni ostale mogu}nosti lije-
~enja: fizikalne metode, anesteziolo{ke 
tehnike (blokovi), kirur{ki i neurokirur{ki 
zahvati i psiholo{ki pristup, koji je u po-
sljednje vrijeme sve aktualniji (4).
Kod sve djece koja se jave u kirur{ku 
kliniku, `ale}i se na bol u abdomenu, 
uvijek uzmemo iscrpnu anamnezu, kli-
ni~ki status, laboratorijsku obradu i UZV 
abdomena.
Nakon obavljene osnovne obrade od-
luku o lije~enju preuzima kirurg, jer je 
~esto jedini na~in lije~enja akutne boli 
ono kirur{ko. Nakon u~injenog kirur{kog 
zahvata bolnost naj~e{~e nestaje, jer se 
ukloni uzrok boli.
BOLESNICI I METODE
Gutanje stranih tijela je ~esto u dje~joj 
dobi, ali na sre}u, ve}ina progutanih stra-
nih tijela ne zahtijeva kirur{ko lije~enje. 
Djeca naj~e{}e gutaju strana tijela slu-
~ajno, stavljaju}i ih u usta, a roditelji to 
uop}e ne opaze. Ve}ina stranih tijela u 
tijeku nekoliko dana spontano izlazi pri-
rodnim putem iz gastrointestinalnog trak-
ta. Rijetko dolaze djeca za koju se zna da 
su progutala strano tijelo i koje se moglo 
dijagnosti~kim metodama dokazati. Kad 
se strano tijelo doka`e, nije odmah indici-
rano kirur{ko lije~enje, ve} je potrebno 
pri~ekati da ono spontano iza|e iz tijela. 
Prava indikacija za kirur{ko lije~enje su 
znakovi perforacije ili opstrukcije u po-
dru~ju gastrointestinalnog trakta. U pro-
teklih 10 godina imali smo 4 bolesnika u 
kojih smo morali obaviti operacijski 
zahvat zbog stranih tijela koja su uzroko-
vala komplikacije.
U jednog 14-godi{njeg dje~aka bolovi 
su po~eli iznenada, a kod klini~kog pre-
gleda je prona|ena klini~ka slika akutnog 
abdomena. RTG pregledom abdomena 
na{li su se srpovi zraka pod o{itom, UZV 
abdomena je govorio u prilog slobodne 
teku}ine u abdomenu kao i slobodnog 
zraka u abdomenu. Upalni parametri su 
bili povi{eni, bolnost je bila prisutna uz 
nazna~eni defans prednje trbu{ne stijenke. 
Dijagnosti~ki nismo uspjeli dokazati uz-
rok bolesti. Kirur{kom eksploracijom 
prona{li smo drvenu ~a~kalicu u trbu{noj 
{upljini, a ona je perforirala ileum. ^a~-
kalicu smo uklonili, a mjesto perforacije 
smo sa{ili (5).
Petogodi{nji dje~ak se javio u kirur{ku 
polikliniku zbog jakih bolova u abdome-
nu, uz znakove zastoja pasa`e crijevnog 
sadr`aja. U tijeku obrade (RTG abdome-
na) na{ao se metalni vijak, koji je zastao 
na valvuli Bauchini i izazvao jaku bolnost 
(slika 1). Kasnija RTG obrada je pokazala 
aerolikvidne razine, pa je indicirano ope-
racijsko lije~enje. Uklonjen je vijak iz 
podru~ja valvule Bauchini operacija je 
pro{la bez komplikacija (6).
[esnaestogodi{nju djevojku, psihi~ku 
bolesnicu, primili smo u kirur{ku kliniku 
sa znakovima akutnog abdomena. RTG 
nalaz je pokazivao aerolikvidne razine, 
UZV abdomena je pokazivao distenziju 
Slika 1. Strano tijelo u podru~ju valvule Bauchini
Figure 1. Foreign body in the valve Bauchini area
Slika 2. Resecirano nekroti~no crijevo s izva|enim komadi}ima spu`ve
Figure 2. Resectioned necrotic bowel with the extracted pieces of sponge
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tankog crijeva. Uzrok akutnog abdomena 
nismo mogli prona}i, premda se pouzda-
no moglo zaklju~iti da postoji opstrukcija 
u pasa`i crijevnog sadr`aja. Hetero-
anamnesti~ki smo doznali da djevoj~ica 
povremeno guta strana tijela koja uspije 
uzeti. Zbog znakova ileusa indicirali smo 
operacijski zahvat. Kod operacije smo 
prona{li 10 cm nekroti~nog terminalnog 
ileuma, pa smo morali napraviti resekciju 
uz termino-terminalnu anastomozu. Ter-
minalni ileum je bio ispunjen velikom 
koli~inom komadi}a spu`ve iz jastuka {to 
ih je bolesnica progutala i koji su uzroko-
vali ileus (slika 2) (7).
Kod 10-godi{njeg dje~aka bili su pri-
sutni povremeni bolovi u trbuhu, naduto-
sti, gubitka tjelesne mase i napadaja 
povra}anja, koji su se javljali osobito po-
slije obroka i unosa teku}ine. Te su tegobe 
trajale gotovo godinu dana, pa ga je lije~io 
lije~nik primarne zdravstvene za{tite kao 
slu~aj gastroenteritisa i parazitske zaraze. 
Unato~ lije~enju nije bilo pobolj{anja, ve} 
se zdravstveno stanje pogor{avalo. Upu-
}en je u pedijatrijsku kliniku, gdje je 
u~injena obrada. Obavljena je endosko-
pija gornjeg probavnog trakta koja je 
otkrila trihobezoar. Trihobezoar je zauzi-
mao gotovo cijelu `elu~anu {upljinu. 
Poku{aj endoskopskog uklanjanja stranog 
tijela nije uspijevalo pa je bolesnik upu}en 
na operaciju. Obavljena je gastrotomija i 
izva|en je veliki trihobezoar, koji je zau-
zimao ve}i dio `eluca. Postoperacijski 
tijek protekao je uredno (8).
Iz iskustva i prou~avaju}i literaturu, 
spoznali smo da ve}ina stranih tijela koja 
pro|u u tanko crijevo spontano izlaze pri-
rodnim putem. U rijetkim slu~ajevima 
 dolazi do komplikacija koje zahtijevaju 
kirur{ko lije~enje. Ako strano tijelo zao-
stane u `elucu, poku{a se vaditi gastro-
skopski. Preporu~uje se roditeljima da 
djecu kod koje se posumnja na dugotrajno 
i u~estalo gutanje stranih tijela odvedu 
psihologu i psihijatru.
Me|u djevojkama u dobi od 10-16 go-
dina ~esto se mogu na}i ciste jajnika. One 
koje su veli~ine iznad 10 cm su rijetke, a 
naj~e{}e se otkriju slu~ajno. Djevojke 
uglavnom dolaze zbog povremenih i jakih 
bolova u donjem dijelu abdomena koji 
traju nekoliko sati, a katkad zamijete 
izbo~enja na prednjoj trbu{noj stijenci 
zbog veli~ine ciste. Kod sve djece odmah 
zapo~injemo s obradom da bi isklju~ili 
neku drugu kirur{ku bolest. Jedna od 
 glavnih i osnovnih dijagnosti~kih metoda 
je ultrazvu~ni pregled, kojim se s velikom 
pouzdano{}u postavlja dijagnoza promje-
na na jajnicima. Kod svake promjene na 
Slika 3. Veliki disgerminom jajnika
Figure 3. Large ovarian disgerminoma
Slika 4. Veliki teratom jajnika
Figure 4. Large ovarian teratoma
Slika 5. Torzija jajnika sa cistom
Figure 5. Torsion of ovary with the cyst
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jajnicima na analizu se {alju tumorski 
markeri (beta HCG, alfa fetoprotein, 
CEA,CA-125) te se u~ini i CT/MRI u 
sklopu daljnje obrade. Tijekom 10 godina 
imali smo 6 djevoj~ica s disgerminomom 
jajnika, 13 teratoma i 92 ciste jajnika koje 
su bile ve}e od 10 cm u promjeru. Kod 
svih djevoj~ica, ako je bilo tehni~ki mo-
gu}e, poku{ali smo laparoskopsko lije-
~enje cista te je na taj na~in operirano 29 
pacijentica. Kod svih operacijskih zahva-
ta, bilo klasi~nih ili laparoskopskih, po-
ku{alo se o~uvati {to vi{e tkiva jajnika. 
Kod disgerminoma i teratoma to nije bilo 
mogu}e, ali kod 63 djevoj~ice sa cistama 
jest (slike 3 i 4). Kod velikih tumoroznih 
tvorbi na jajnicima uvijek postoji mo-
gu}nost torzije tumora s jajovodom, pa je 
tada indiciran hitni operacijski zahvat. 
^esto se djevoj~ice prvi put javljaju s 
jakim bolovima u abdomenu koji su po-
sljedica, torzije jajnika sa cistom. Kod 
takvih torzija ~esto se mora ukloniti cijeli 
jajnik i ciste zbog razvijene nekroze (slika 
5) (9-12).
Razne patolo{ke promjene u abdome-
nu prona|u se slu~ajno ili redovitom kon-
trolom. Tako smo kod trojice dje~aka sa-
svim slu~ajno na{li pseudociste gu{tera~e, 
uzrokovane tupom abdominalnom trau-
mom nastalom prije nekoliko mjeseci. 
Dje~ake je odmah nakon traume pregle-
dao kirurg zbog nespecifi~nih bolova u 
abdomenu te je u~injen UZV abdomena. 
Odmah je bilo naznaka o traumi gu{tera~e 
koja je spontano regredirala. Dje~aci su 
redovito dolazili na kontrole, pa su im 
UZV pregledom nakon nekoliko mjeseci 
prona|ene pseudociste gu{tera~e. Ciste su 
vrlo brzo rasle i ubrzo su bile zna~ajnih 
promjera (od 6 do 10 cm) (slika 6), pa je 
bio indiciran operacijski zahvat. Sama vr-
sta operacijskog zahvata ovisi o veli~ini i 
polo`aju ciste. Kod jednog smo dje~aka 
u~inili anastomozu ciste sa `elucem, a 
kod druge dvojice smo u~inili Y-Roux 
anastomoze jejunuma i ciste. Sva tri ope-
racijska zahvata su pro{la bez komplika-
cija i urednog postoperacijskog tijeka 
(13-15).
Kod dvoje djece smo rutinskim ultra-
zvu~nim pregledom abdomena prona{li 
tumorozne promjene u gu{tera~i. Oboje 
djece je na ultrazvuk do{lo zbog drugih 
abdominalnih tegoba, kao {to su povre-
meni bolovi pra}eni mu~ninama i povra-
}anjem. Dodatnom obradom (MRI) pro-
na|eni su tumori u podru~ju gu{tera~e, pa 
smo indicirali operacijsko lije~enje. Oba 
su tumora u cijelosti uklonjena i PHD 
analizom postavila se dijagnoza tumora 
Slika 6. Pseudocista gu{tera~e
Figure 6. Pancreatic pseudocyst
Slika 7. Tumor Frantz Gruber
Figure 7. Frantz Gruber tumor
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Frantz Gruber. Tumor Frantz Gruber je 
vrlo rijedak, a osobito me|u tumorima 
dje~je dobi. Naj~e{}e se javlja kod mladih 
`enskih osoba u dobi izme|u 20 i 30 godi-
na. Naj~e{}e izra`eni simptomi su povre-
mena bolnost u gornjem dijelu abdomena, 
napetost abdomena, povremeno povra-
}anje, neugoda i katkad prisutna palpabil-
na masa. Laboratorijski nalazi su bili ure-
dni. Prepoznavanje ovog tumora je veoma 
va`no, jer su to benigni tumori s malignim 
potencijalom. Ispravnim lije~enjem, koje 
uklju~uje radikalnu resekciju tumora, 
druga vrsta terapije nije potrebna. Tumor 
je prvi opisao F r a n t z  G r u b e r  1959. 
godine. Naj~e{}a lokalizacija tumora je u 
glavi gu{tera~e.
Kod jednog 13-godi{njeg dje~aka tu-
mor je bio u glavi gu{tera~e i zbog njego-
va polo`aja bilo ga je mogu}e u cijelosti 
ukloniti. Nakon ekscizije nisu bili potreb-
ni nikakvi drugi zahvati na gu{tera~i kao 
ni ikakvo drugo lije~enje. Druga, 16-
godi{nja bolesnica imala je tumor u vratu 
gu{tera~e. Operacijski je uklonjen vrat 
gu{tera~e s tumorom, pa smo napravili 
Roux-Y anastomozu izme|u repa gu-
{tera~e i jejunuma. Glava gu{tera~e je 
imala odvod u duodenum preko ductus 
pancreaticusa. Oba su bolesnika pra}ena 
redovitim kontrolama i nalazi su bili ure-
dni. Kako nije bilo recidiva, nije bilo po-
trebno provoditi ikakvo drugo lije~enje 
osim kirur{kog (slika 7) (16, 17).
U bolnicu je primljen 12-godi{nji 
dje~ak zbog `utice, koja nije bila pra}ena 
bolovima ni ikakvim drugim simptomi-
ma. Odmah je po~ela obrada i prona|ena 
je cista holedohusa, tip I. Cista holedohu-
sa je rijetka kongenitalna anomalija, koja 
se javlja s u~estalo{}u od 1 na 100,000-
150,000 novoro|en~adi. ^e{}e se javlja 
kod `enskog spola i odnos je 4:1. Kod 2/3 
bolesnika dijagnoza se postavi prije 10. 
godine `ivota. Godine 1977. To d a n  i 
svrstava ciste holedohusa u pet tipova 
(18):
tip 1 - cisti~na ili fuziformna dilatacija 
holedohusa (90-95% bolesnika),
tip 2 - holedohus normalne veli~ine, s 
postojanjem divertikuluma,
tip 3 - holedohocele-cisti~na dilatacija 
distalnog intramuralnog dijela hole-
dohusa koji prominira u duodenum,
tip 4 - cisti~na ili fuziformna dilatacija 
holedohusa sa cisti~nom, fuziformnom 
ili sakularnom dilatacijom intrahepa-
ti~nih `u~nih putova,
tip 5 - cisti~na ili fuziformna dilatacija 












Slika 8. Cista holedohusa
Figure 8. Choledochal cyst
Slika 9. Retrogradna ureterocistopijelografija
Figure 9. Retrograde ureterocystopyelography
54
M. @ganjer, I. Cigit, V. @ganjer, A.Car, M. Leko. Manje u~estali uzroci akutne kirur{ke boli kod djece … Paediatr Croat 2011;55:49-55
Slika 10. CT snimka velike ciste slezene
Figure 10. CT image of a large cyst of spleen
Slika 11. Presjek kroz cistu slezene
Figure 11. Section through the spleen cyst
Kod svih oblika ciste holedohusa po-
trebno je kirur{ko lije~enje (19, 20). Kod 
ovog bolesnika je u~injena ekscizija ciste 
sa Roux-Y anastomozom (slika 8).
U bolnicu je primljena 14-godi{nja 
djevojka koja je povremeno imala bolove 
u abdomenu. Po anamnesti~kim podatci-
ma nije se moglo doku~iti {to je posrijedi. 
Zapo~eli smo s obradom i ultrazvu~nim 
pregledom, kojima su se prona{le promje-
ne koje su mogle odgovarati dilatiranim 
crijevima. Daljnjom obradom (UZV, RTG 
kontrastne metode urolo{ke obrade, scin-
tigrafija bubrega) prona{ao se veliki bu-
breg i megaureter, a bubreg je bio 
afunkcionalan. Rije~ je bila o golemoj hi-
dronefrozi sa {irokim i mnogostruko pre-
svijenim megaureterom. Zanimljivo je 
bilo to {to prema navodima roditelja i bo-
lesnice nije imala infekcije mokra}nih pu-
tova niti je prije imala neke zna~ajnije 
zdravstvene tegobe. Indicirao se opera-
cijski zahvat te je uklonjen promijenjen i 
afunkcionalan bubreg i megaureter (slika 
9) (21, 22).
Jedanaestogodi{nja djevoj~ica je do{la 
u na{u bolnicu zbog bolova u donjem 
dijelu trbuha. Rutinski smo u~inili labora-
torijske preglede i ultrazvuk abdomena. 
Laboratorijska ispitivanja pokazala su 
normalan nalaz, a na ultrazvuku abdome-
na i poslije na CT-u pokazala se cista sle-
zene promjera 2 cm. Laboratorijskim pre-
tragama isklju~ena je ehinokokoza. Ab-
dominalna bol je prestala, pa smo 
preporu~ili kontrolu i UZV pregled svaka 
2 mjeseca. Djevoj~ica nije do{la na kon-
trolu 3 godine, nego tek kada je imala po-
vremene bolove u abdomenu. Upu}ena je 
na ultrazvuk i CT te je zamije}ena velika, 
okrugla i homogena cista slezene s tankim 
zidom 8x6 cm u promjeru. Zbog polo`aja 
ciste u podru~ju hilusa kirur{ke mo-
gu}nosti su bile ograni~ene, pa je u~injena 
splenektomija. PHD nalazom na{la se 
dermoidna cista slezene.
Primarne ciste slezene su rijetke. Ciste 
slezene se dijele na primarne i sekundar-
ne, ovisno o prisutnosti epitelnog sloja. 
Primarne se ciste dalje dijele na parazitne 
i ciste druge etiologije. Kongenitalne ne-
parazitne ciste su rijetke i nalaze se u 
samo 10% svih cista slezene. Uro|ene 
 ciste slezene su prave ciste s epitelnim 
slojem. Dosad smo imali 14 cista slezene 
od 8 i vi{e centimetara. Lije~enje velikih 
cista slezene je laparoskopsko i klasi~no. 
O polo`aju i vrsti ciste ovisi na~in ki-
rur{kog lije~enja (slika 10 i 11) (24-26).
U kirur{ku polikliniku se javio 10-
godi{nji dje~ak s jakom boli u podru~ju 
lijeve strane abdomena, s jakom disten-
zijom i mu~ninom. Bol se javila iznenada, 
s napomenom da je stalna i da se poja~ava. 
Odmah se zapo~elo s obradom. Na RTG 
snimci abdomena prona{la se dilatirana 
vijuga debelog crijeva, {to je potvr|eno i 
UZV pregledom. Posumnjalo se na vol-
vulus sigme te je hitno indiciran opera-
cijski zahvat. Pri u~injenoj laparotomiji 
prona|ena je sigma rotirana oko svoje osi, 
s po~etnom kompromitacijom cirkulacije. 
Obavljena je derotacija sigme i ona se ci-
rkulatorno oporavila. Indicirali smo sig-
moidopeksiju bez resekcije sigme. Pra-
}enjem bolesnika u osmogodi{njem raz-
doblju, utvrdili smo da nije do{lo do 
recidiva.
Volvulus se definira kao okretanje seg-
menta crijeva du` svoje uzdu`ne osi. To 
rezultira ugro`enom prokrvljeno{}u zah-
va}enog dijela crijeva i zajedno s pove-
}anjem intraluminalnog tlaka dovodi do 
gangrene i perforacije. Volvulus sigme se 
javlja kod 8% svih crijevnih opstrukcija. 
Volvulus sigme je naj~e{}i tip volvulusa 
crijeva i doga|a se u 75 do 90% svih vol-
vulusa. U operacijskom lije~enju pre-
poru~uju se dva na~ina lije~enja. Prvo je 
resekcija izdu`ene sigme s terminotermi-
nalnom anastomozom. Drugi na~in je sig-
moidopeksija i u svjetskoj literaturi je 
opisano nekoliko metoda. Najjednostav-
nija metoda uklju~uje {ivanje sigmoidnog 
kolona za bo~ni trbu{ni zid, a druga je fik-
siranje mezenterija sigme (mesenteropek-
sija) (27-29). Kod obje metode fiksacije 
sigme navedeno je da mo`e do}i do reci-
diva volvulusa unutar 2 godine, {to se kod 
na{eg dje~aka nije dogodilo.
RASPRAVA
Neuobi~ajeni uzroci abdominalne boli 
u djece nisu ~esti. Katkad se ~ini da je 
uzrok prona|en slu~ajno ili sa simptomi-
ma koji nisu karakteristi~ni. Stoga se 
svakoj boli i nelagodi u abdomenu mora 
posvetiti zna~ajna pozornost. Poznato je 
da je unato~ naprednim dijagnosti~kim i 
terapijskim mogu}nostima abdomen jo{ i 
danas posve nedoku~iv i nikad ne mo`emo 
pouzdano znati {to se skriva u njegovoj 
dubini i tami.
Kada dijete s bolovima u abdomenu 
do|e na pregled, prema njegovoj dobi 
mo`emo naslutiti {to bi moglo biti po-
srijedi. No daljnjom obradom ~esto se 
mo`emo iznenaditi i zamijetiti neobi~nosti 
koje su vrlo rijetke u klini~koj praksi. Za 
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otkrivanje uzroka bolnosti potrebno je od 
bolesnika i roditelja uzeti podrobnu anam-
nezu. Svaki detalj mo`e biti zna~ajan. 
Kod klini~kog pregleda moramo uvijek 
u~initi palpaciju, perkusiju, auskultaciju 
abdomena uz digitorektalni pregled. Ta-
ko|er se bolesniku svakako mora izmjeri-
ti aksilarna i rektalna temperatura te oba-
viti osnovne laboratorijske pretrage. Kod 
bolova u donjem dijelu abdomena KKS, 
SE, CRP i urin, a kod bolova u gornjem 
dijelu treba u~initi KKS, SE, CRP, urin, 
jetrene probe, amilaze, ureu, kreatinin. 
Ovisno o nalazu, daljnje pretrage uklju~uju 
RTG dijagnostiku (nativni abdomen, UZV 
abdomena, CT ili MR, kontrastne pretra-
ge urinarnog trakta). Na{a je doktrina da 
je kod bolova u abdomenu, posebice kod 
recidiviraju}ih bolova, uvijek potreban 
ultazvu~ni pregled abdomena. Pokazalo 
se da se ~esto prona|u promjene u abdo-
menu koje su potpuno bez simptoma, a 
zahtijevaju kirur{ko lije~enje. Nakon 
u~injene obrade indicira se operacijski 
zahvat ili neko drugo lije~enje. Uvijek 
treba biti vrlo oprezan kod bolova u ab-
domenu, jer unato~ razvijenoj dijagno-
sti~koj obradi odluku o na~inu lije~enja 
donosi nadle`ni lije~nik.
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S u m m a r y
LESS FREQUENT CAUSES OF ACUTE SURGICAL PAIN IN CHILDREN - OUR EXPERIENCE IN THE PAST 10 YEARS
M. @ganjer, I. Cigit, V. @ganjer, A. Car, M. Leko
Acute pain in children can occur for different reasons. The term acute abdomen is considered to be a set of symptoms that occur 
with a sudden illness of the body’s organs. According to the International Association for the Study of Pain, pain is defined as “an 
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such dam-
age.” Pain intensity can vary, starting from light, then severe, and finally agonizing and can occur as permanent or nonpermanent. 
It may be experienced as sharp, throbbing, agonizing, burning, stabbing or as a combination of these. We wanted to show a few 
patients with different problems and different clinical pictures that are not common in daily routine treatment. All patients had acute 
or chronic pain, and all were initially treated with medication. All of them required surgical treatment. When we have patients with 
abdominal pain we must always consider all the possibilities that could be causing the problems. There is often a diagnostic problem 
which is the cause of acute abdomen.
Descriptors: PAIN – surgery; CHILD; ABDOMEN – diagnosis, surgery
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